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DONNER des conseils d’hygiene 
et des mesures de prevention adaptes. 

RECHERCHER les principales causes 
de fievre et de diarrhee chez un patient 
au retour d’un pays tropical. 


P our qu’un voyage dans une zone a risques se deroule 
dans les meilleures conditions et avec un minimum de 
problemes, une consultation prealable est necessaire. Au 
retour, outre les problemes dermatologiques et res pirato ires, la 
fievre et les problemes digestifs, avec au premier plan la diarrhee, 
sont parmi les motifs les plus frequents de consultation. 

Consultation et conseils avant le depart 

Les consultations avant un voyage ne doivent pas etre limitees 
aux destinations pour lesquelles une vaccination est obligatoire 
mais doivent aussi etre envisagees pour toutes celles au cours 
desquelles un risque existe. 


Contexte personnel et voyage 

L’interrogatoire prealable concerne les antecedents, les traite- 
ments et pathologies en cours, il permet de verifier qu’il n’existe 
pas de contre-indications aux vaccinations et que le voyage 
prevu est compatible avec I’etat de sante du voyageur. 

Les vaccinations (tableau 1) 

Deux vaccinations peuvent etre obligatoires : contre la fievre 
jaune et contre les meningocoques A,C,Y et W 1 35. 

Les autres vaccinations sont recommandees en fonction du 
contexte personnel, des conditions du sejour. Seuls les vaccins 
diphterie-tetanos-poliomyelite (ou dTCoqueluche-Polio) et hepa- 
tite B sont rembourses, les autres sont a la charge du voyageur. 

1. Vaccins obligatoires 

Fievre jaune : la fievre jaune est endemique dans beaucoup de 
pays d’Afrique et d’Amerique du Sud. Elle a tendance a s’etendre 
en Amerique du Sud. Elle n’existe pas en Asie. 

Bien que parfois non obligatoire, cette vaccination est indispen- 
sable si un risque existe. Elle ne peut etre pratiquee que dans les 
centres de vaccinations internationales agrees par le ministere 
de la Sante et doit etre reportee sur un carnet specifique (carnet 
del’OMS). 


| Vaccins obligatoires et recommandes 

s 

Nature Nb directions Rappel(s) Enfant 

du vaccin avant le depart (a partir de) 


Vaccins obligatoires 


1 Fievre jaune 

1 Meningite A, C, Y, W135 

1 Virus attenue 

1 Polyosides capsulaires 

11 

11 

1 1 0 ans 

1 3 ans 

1 9 mois 

1 2 ans (Mencevax) 

Vaccins recommandes 

1 Hepatite A 

1 Virus inactive 

11 

1 6 mois a 2 ans puis stop 

1 1 an 

1 Typhoi'de 

1 Polyosides capsulaires 

11 

1 3 ans 

1 2 ans 

1 Meningite A, C 

1 Polyosides capsulaires 

11 

1 3 ans 

1 18 mois 

1 Rage 

1 Virus inactive 

1 3 (JO, J7, J21 ou J28 

1 1 an, puis tous les 5 ans 

1 1 an 

1 Encephalite japonaise 

1 Virus inactive 

1 2 (JO et J 28) 

1 1 a 2 ans puis ? 

1 Non 
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Les delais de validite sont 1 0 jours apres la vaccination et 
jusqu’a 1 0 ans. Lors d’une revaccination, la validite est immediate. 

Des contre-indications existent : immunodepression congenitale 
ou acquise (immunosuppresseurs ou infection par le VIH avec 
CD4<200/mm 3 ), hypersensibilite aux oeufs, aux proteines du 
poulet ou a tout autre composant du vaccin. Cette vaccination 
doit etre evitee pendant la grossesse. Si la vaccination n’est pas 
possible et le voyage indispensable, il est delivre un certificat de 
contre-indication. 

Les reactions secondaires se resument le plus souvent a un 
episode febrile le jour de I’injection ou dans les jours qui suivent. 
Les reactions post-vaccinales de type neurotropes ou viscero- 
tropes sont rarissimes et ont surtout ete observees chez des per- 
sonnes de plus de 60 ans jamais vaccinees auparavant et chez 
les sujets ayant un dysfonctionnement thymique. 

Meningite (meningocoques A, C, Y, W135) : ce vaccin est exige 
pour tout pelerinage a La Mecque, il doit dater de plus de 1 0 jours 
et de moins de 3 ans. 

2. Vaccins du calendrier de vaccination 

II est necessaire d’etre vigilant sur les vaccins contre la rou- 
geole, de faire le point sur la vaccination contre Phepatite B. 

Chez I’adulte, si un rappel diphterie-tetanos-poliomyelite est 
necessaire, il est recommande d’utiliser un vaccin associant la 
coqueluche. 

En France, I’obligation vaccinale contre la tuberculose est sus- 
pendue depuis 2007 (recommandation forte de vaccination si 
risque eleve de tuberculose). Elle doit etre envisagee chez un 
enfant non vaccine et devant sejourner plus d’un mois dans un 
pays de forte endemicite. 

3. Vaccinations recommandees 

II s’agit de vaccinations ne faisant pas partie du calendrier habi- 
tuel ou concernant des maladies specifiques aux regions visitees. 


Hepatite A : la vaccination est fortement recommandee, quelle 
que soit la destination, elle est a eviter chez la femme enceinte. 

Chez les personnes nees avant 1945, un contact anterieur 
avec le virus est possible et une serologie de Phepatite A (Ig totaux) 
peut etre prescrite. 

II existe plusieurs specialites, certaines associees a une vacci- 
nation contre la typhoide ou Phepatite B. 

Typho'ide : la vaccination est recommandee essentiellement pour 
les voyages prolonges ou lorsque les conditions d’hygiene sont 
mauvaises, et plus particulierement pour les destinations asiatiques. 

II existe plusieurs specialites commercialisees dont une est 
associee a Phepatite A. 

Meningites (A, C) : la vaccination peut etre proposee dans les 
zones ou la transmission s’observe par flambees epidemiques 
(Afrique subsahelienne : « ceinture de la meningite » avec epide- 
mies en saison seche, de janvier ajuin). Elle est conseillee pour les 
sejours prolonges dans cette zone, si les conditions du voyage 
entraTnent un risque accru de contamination (sejour humani- 
taire...). Dans certains pays (Burkina Faso, Niger, Ghana, Tchad), 
il est conseille d’utiliser le vaccin tetravalent. 

Rage : la rage est exceptionnelle dans les pays occidentaux 
mais encore presente ailleurs et plus particulierement en Asie et 
en Afrique. La vaccination preventive est proposee pour les 
voyages longs, surtout lorsque le circuit envisage et les moyens 
de transport ne permettent pas d’entreprendre rapidement un 
traitement post-exposition ; elle ne dispense pas d’une consulta- 
tion post-exposition (injections complementaires : JO et J3). 

Encephalite japonaise : cette virose est presente essentiellement 
en Asie du Sud-Est. De nombreux voyages courts, en zone 
urbaine, ne justifient pas la vaccination preventive. Elle est a envi- 
sager pour les sejours de plus d’un mois en zone rurale, surtout 
en periode de mousson. 


| Antipaludiques utilisables en prophylaxie 


Nom Groupe du pays Rythme Debut Duree Femme 

de la speciality de destination de prise du traitement apres retour enceinte 

avant arrivee ! 


Chloroquine 

1 Nivaquine 

1 1 

1 Quotidien 

1 La veille 

1 4 semaines 

1 Oui 

Chloroquine 
+ Proguanil 

1 Savarine 

12 

1 Quotidien 

1 La veille 

1 4 semaines 

1 Oui 

Mefloquine 

1 Lariam 

13 

1 Hebdomadaire 

1 15 jours avant 

1 3 semaines 

1 Oui 

Atovaquone 
+ Proguanil 

1 Malarone 

13 

1 Quotidien 

1 La veille 

1 7 jours 

1 Tolere 

Doxycycline 

1 Doxypalu, 

1 Granudoxy 

13 

1 Quotidien 

1 La veille 

1 4 semaines 

1 Non 

(sauf 1 er trimestre) 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O Avant un voyage, une consultation est souvent 
necessaire. Elle determine les vaccinations a effectuer 
(obligatoires, recommandees), I’attitude concernant 
le paludisme (un traitement preventif est-il necessaire ? 
et si oui, lequel ?), elle permet de delivrer des conseils 
generaux sur le voyage et en particulier la prevention 
de la diarrhee et des piqures d’insectes. 

O Au retour, toute fievre, quel que soit son aspect 
et les signes cliniques associes, doit faire rechercher 
un paludisme. Apres elimination de ce diagnostic, les autres 
causes sont envisagees en fonction du contexte Clinique, 
les vaccinations preambles et de la nature du voyage. II ne 
taut pas oublier les infections communautaires cosmopolites. 

Q L’attitude devant une diarrhee depend de son caractere 
febrile ou non. Une diarrhee febrile doit faire rechercher en 
premier lieu un paludisme, une infection bacterienne 
(typhoide...). Les diarrhees d’origine parasitaire sont le plus 
souvent non febriles. 



Autres vaccins : cholera : le risque est faible, la vaccination ne se 
congoit que pour les sejours a risque en zones ou sevit une epi- 
dermie (exemple : missions humanitaires). L’encephalite a tiques 
est frequente en Europe centrale et du nord et jusqu’en Asie, les 
activites en plein air (camping, randonnees forestieres) du printemps 
a I’automne sont des facteurs favorisants. La vaccination anti- 
grippes peut etre proposee lors de croisieres, pelerinages. 

La vaccination contre la leptospirose est rarement pratiquee, celle 
contre les rotavirus des nourrissons n’est pas recommandee. Les 
autres vaccins, faisant ou non partie du calendrier vaccinal (pneu- 
mocoque. . .) peuvent etre envisages en fonction du contexte. 

Le paludisme 

La question du paludisme doit etre systematiquement abordee 
lors de la preparation du voyage. 

Malgre des progres reguliers, il n’existe pas encore de vaccin. 

La decision de prescription d’un antipaludique depend de I’exis- 
tence de paludisme dans la region visitee. Lorsqu’il est present, il 
faut apprecier si le voyage est a risque. Les especes plasmodiales 
presentes localement sont egalement importantes : en cas de pre- 
sence de Plasmodium falciparum, un risque de forme grave existe. 

La molecule proposee depend du niveau de sensibilite locale 
(groupe de la destination) et des eventuelles contre-indications. 

II est important d’associer parallelement une protection contre 
les piqures de moustique. 


1 . Les antipaludiques disponibles en France pour 

la chimioprophylaxie (tableau 2) 

Ms ne sont delivres que sur prescription medicale et non rem- 
bourses. II existe de multiples contrefagons vendues dans de 
nombreuses regions du monde. 

Chloroquine : en comprimes a 100, 300 mg ou en sirop (25 mg 
par cuillere mesure). Les contre-indications sont I’existence d’une 
retinopathie, d’une hypersensibilite a la molecule ou a un des 
composants du produit, d’une allergie au ble. 

Association chloroquine-proguanil (pour un poids > 50 kg) : elle peut 
se faire en prescrivant 1 comprime de Nivaquine et 2 de Paludrine 
ou 1 comprime de Savarine. Les contre-indications sont les patients 
atteints de retinopathie, les hypersensibilites a I’un des composants 
du produit. Les troubles gastro-intestinaux sont les effets secon- 
daires les plus frequemment observes. 

Mefloquine : c’est une des molecules utilisables pour les pays du 
groupe 3 (possibility de resistance, essentiellement dans les 
zones forestieres du nord de la Thailande et du Laos). Les contre- 
indications sont un antecedent de fievre bilieuse hemoglobinu- 
rique, une allergie a la mefloquine, la quinine ou la quinidine, a un 
des composants du comprime, un traitement en cours par le val- 
proate de sodium, un etat depressif ou un probleme psychiatrique 
en cours ou dans les antecedents. Les principaux effets secon- 
daires sont des insomnies, cauchemars, vertiges, anxiete, syn- 
drome depressif ou confusionnel. Leur apparition doit faire arreter 
cette prophylaxie. Ce produit est deconseille lors d’activites spor- 
tives telles que la plongee sous-marine, Palpinisme. . . 

Association atovaquone-proguanil : il existe des comprimes adultes 
(atovaquone 250 mg/proguanil 100 mg) et enfants (62,5 mg/ 
25 mg), le traitement preventif est possible chez I’enfant de plus 
de 5 kg. Les contre-indications sont une hypersensibilite aux 
composants du produit et aux excipients. II peut exister des inter- 
ferences avec la rifampicine, la rifabutine, le metoclopramide, les 
tetracyclines, les anticoagulants oraux et certains anti-retroviraux. 
Les effets secondaires sont peu nombreux. 

Doxycycline : les comprimes (50 et 100 mg, selon le poids) doivent 
etre pris pendant le repas du soir pour limiter le risque de photo- 
sensibilisation et avec un grand verre d’eau pour diminuer celui 
d’oesophagite. Les contre-indications sont une allergie aux anti- 
biotiques de la famille des tetracyclines, I’enfant de moins de 8 ans, 
la prise simultanee de retinoides ainsi qu’une allergie a un des com- 
poses des comprimes. Des interactions sont possibles (certains 
anticonvulsivants, anticoagulants oraux, la didanosine, les sels de 
fer). Les principaux effets secondaires sont ceux de la doxycycline : 
risque de photosensibilisation, oesophagites ou ulcerations oesopha- 
giennes, installation d’une candidose des muqueuses. Un des prin- 
cipaux avantages est le cout nettement plus modere. 

Cas particuliers : la prescription des antipaludiques dits de 
reserve doit etre exceptionnelle (ne pas les prescrire pour les 
enfants). Pour les sejours courts et repetes (raisons profession- 
nelles), la conduite a tenir doit etre definie par le medecin du 
travail de I’entreprise. 
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Autres conseils 

1 . Prevention de la diarrhee 

II est important de limiter les risques d’infection bacterienne, 
virale et parasitaire lies au peril fecal. 

Boissons : ne boire que de I’eau embouteillee ou boissons indus- 
trielles. En cas d’impossibilite, le traitement de I’eau est indispen- 
sable. Eviter les glagons. 

Hygiene alimentaire : les legumes doivent etre consommes apres 
cuisson. Les fruits doivent etre laves avec une eau saine et peles. 
Les viandes, poissons doivent done etre consommes bien cuits 
et chauds (les coquillages manges crus doivent etre evites). Le 
lait sterilise doit etre evite ainsi que les laitages, cremes glacees, 
gateaux a la creme et mayonnaise. 

Hygiene generate : se laver les mains ou utiliser une solution hydro- 
alcoolique avant les repas. 

2. Prevention des maladies transmises par les arthropodes 

Pour certaines maladies transmises par les moustiques 
(dengue, virose a chikungunya), il n’existe ni vaccin preventif ni 
traitement medical. II est done indispensable d’utiliser des repul- 
sifs adaptes aux zones tropicales. Certains vecteurs (anophele 
pour le paludisme) piquent le soir et la nuit, d’autres (/Edes) 
piquent le jour. II est done important de toujours se proteger en 
associant : 

- repulsifs cutanes a base de DEET (20-50 %), d’lR 3535 (20-35 %), 
de KBR3023 (20-30 %) ou de citriodiol (20-30 %). En cas de 
risque eleve de maladie a transmission vectorielle chez I 'enfant 
de plus de 6 mois et chez la femme enceinte, on utilisera les 
concentrations minimales de la substance active ; 

- repulsifs destines aux vetements : pyrethrinoides ; 

- le soir et a I’exterieur, eviter de manger pres d’une source lumi- 
neuse, utiliser des serpentins. A I’interieur, meme si le local est 
climatise, il faut utiliser en parallele des diffuseurs electriques 
et/ou dormir sous moustiquaire impregnee d’insecticide. 

3. Accidents 

II faut redoubler de vigilance concernant les moyens de transport 
et les activites sportives (en particular la plongee sous-marine). 

4. Animaux 

Morsures d’anirmaux, apres disinfection de la plaie, il est neces- 
saire de se rendre dans les 24 heures dans un centre antirabique. 

De nombreux animaux (serpents, scorpions. . .) sont venimeux, 
et apres morsure ou piqure il faut s’abstenir de tout geste agressif 
(aspiration...). Un transport dans un centre medical peut etre 
necessaire pour surveillance, soins symptomatiques et adminis- 
tration d’un anti-serum si besoin. 

Eviter un contact trop proche avec les animaux sauvages et 
domestiques (vecteurs de maladies parasitaires, bacteriennes, 
virales). 

5. Autres risques et situations particulieres 

Altitude (superieure a 3 000 m) : elle peut etre responsables du mal 
des montagnes (hypoxie cerebrale pouvant se compliquer 
d’oedeme pulmonaire ou cerebral). Un traitement par acetazola- 
mide peut etre prescrit en preventif. 


Enfants : les voyages dans des conditions difficiles ne doivent 
etre envisages que s’ils sont indispensables. Les vaccins du 
calendrier vaccinal doivent etre a jour, et il faut envisager ceux 
specifiques au voyage. La prophylaxie antipaludique doit etre 
adaptee a Page, la prevention des piqures de moustiques est 
indispensable. 

Femmes enceintes : I’avis de I’obstetricien est utile avant d’envi- 
sager un voyage. La vaccination contre la fievre jaune est contre- 
indiquee pendant la grossesse. Le risque de paludisme grave 
existe non seulement pour la mere mais aussi pour I’enfant, un 
traitement prophylactique contre le paludisme est indispensable 
si un risque existe. 


TABLEAU 3 

Causes d’une fievre apres un voyage 

1 

Duree d’incubation 

Etiologie 

En urgence 

1 Paludisme 

1 Infection cosmopolite severe : 
pneumopathie, infection urinaire, 
meningite... 

Quelques jours 

1 Paludisme 

1 Infection digestive bacterienne 

1 Infection urinaire 

1 Arbovirose dont dengue 
(de 1 a 1 5 jours) 

1 Fievre hemorragique virale 
(3 a 21 jours) 

1 Infection cosmopolite (grippe, . . .) 

10 a 20 jours 

1 Typhoide (1 0 a 1 5 jours) 

1 Rickettsioses, Borreliose (14 jours) 

1 Primo-infection virale (VIH ± 21 jours, 
cytomegalovirus, virus d’Epstein-Barr. . .) 

1 Shigellose, Salmonellose (< 14 jours) 

1 Brucellose (15 jours) 

1 Leptospirose 

1 Trypanosomiase 

1 Paludisme 

1 Infection cosmopolite 

1 Primo-invasion a helminthes 

Superieure a 21 jours 

1 Hepatites virales A, B, E 
(de 1 5 a 90 jours) 

1 Amibiase hepatique (a tout moment, 
plutot apres plusieurs semaines) 

1 Bilharziose 

1 Leishmaniose viscerale 

1 Tuberculose 

1 Paludisme 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


554 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Avril 2011 









Personnes agees : il faut tenir compte des pathologies sous-jacentes 
(avis indispensable du specialiste concerne), d’une plus grande 
sensibilite a la deshydratation, d’une plus grande fatigue et d’une 
moindre adaptation aux situations inhabituelles. 

Patients infectes par le VIH et pathologies chroniques : la vaccination 
contre la fievre jaune est possible lorsque les CD4 sont superieurs 
a 200/mm 3 . II taut redoubler d’attention sur les risques d’infection, 
insister sur les precautions d’hygiene alimentaire et autres. 

Pour certaines pathologies chroniques, la question d’une contre- 
indication a la vaccination contre la fievre jaune peut se poser. 

II est souhaitable que le patient dispose d’un resume de son 
dossier medical avec les traitements en cours. Ceux-ci doivent 
etre gardes dans les bagages a main (avec la prescription), prevoir 
une quantite superieure a celle correspondant a la duree du sejour. 

Risques lies aux soins, tatouages : les transfusions sanguines sont 
parfois moins securisees que dans les pays occidentaux, de 
meme que les soins dentaires (prevoir une consultation chez un 
dentiste avant le voyage). Attention egalement a I’acupuncture, 
aux piercing, aux tatouages. Si besoin, il est preferable de prevoir 
son materiel pour injections. 

Infections sexuellementtransmissibles : il taut insister sur leur prevention. 

6. Conseils generaux 

Lies au voyage aerien : I’immobilite peut favoriser une thrombose 
veineuse. II est conseille de se deplacer regulierement. Le mate- 
riel de contention veineuse est preconise en cas de troubles de la 
circulation veineuse. En cas d’antecedents de phlebite ou de 
pathologies chroniques, une prescription d’anticoagulant (hepa- 
rine a bas poids moleculaire) est parfois a prevoir. Toute patholo- 
gie recente grave necessite I’avis du specialiste. Les patients 
devant recevoir une oxygenotherapie pendant le vol doivent pre- 
vent la compagnie d’aviation a I’avance. Les problemes ORL 
doivent egalement etre pris en compte. Pour les traitements avec 
prise reguliere (anticoagulants, contraceptifs...), il faut tenir 
compte du decalage horaire entre le depart et I’arrivee. 

Autres conseils d’hygiene de vie : 

- le soleil : il faut eviter de s’exposer entre 11 et 1 6 h, se couvrir, 
utiliser des ecrans solaires protecteurs et verifier que les traite- 
ments utilises n’entraTnent pas de photosensibilisation ; 

- la plage, baignades : eviter un contact direct avec le sable (risque 
de Larva migrans cutanee), ne pas se baigner en eau douce 
non controlee dans la plupart des pays tropicaux (risque de 
bilharziose). La marche pieds nus peut exposer au risque de 
parasitose (anguillulose, ankylostomose...) ; 

- les chaussures : il faut porter des chaussures fermees pour evi- 
ter blessures et rencontres avec des animaux venimeux. 
Medicaments et materiel divers : outre les traitements personnels 

habituels, un antipaludique, un antidiarrheique, un antibiotique 
de reserve et un antalgique type paracetamol sont a prevoir. En 
milieu tropical, toute blessure, piqure d’insecte est susceptible de 
s’infecter, il est indispensable de disposer de disinfectants, pan- 
sements, bandes... materiel de soins et divers (pinces a epiler, 
ciseaux, thermometre...). 



Fievre au retour de pays tropicaux 

L’epidemiologie des zones visitees, les prophylaxies utilisees, les 
vaccinations realisees avant le voyage, le mode de sejour, la Cli- 
nique, la duree d’incubation apres le retour orientent le diagnostic 
(tableau 3). Un bilan initial comportant au minimum une recherche 
tie Plasmodium, un hemogramme, un dosage des transaminases, 
une creatininemie et une bandelette urinaire est prescrit. 

Paludisme 

En France, en 2008, le nombre de cas de paludisme a ete estime 
a 4 443, P. falciparum representait 82,8 % des especes identifies, 
et dans 58,5 % des cas il s’agissait de migrants apres sejour dans 
leur pays d’origine. Les pays de contamination les plus frequents 
etaient la Cote d’Ivoire, le Cameroun et les Comores. 

Cliniquement, differentes formes sont possibles, la forme com- 
mune ne presente pas de specificite a la phase d’invasion : syn- 
drome pseudo-grippal, signes digestifs plus ou moins intenses 
(plus frequents chez I’enfant), parfois signes respiratoires. La 
decision d’hospitalisation depend de la parasitemie (traitement 
ambulatoire possible si < a 2 %) et du contexte clinique et per- 
sonnel, elle est la regie pour I’enfant et la femme enceinte. En 
I ’absence de traitement, les acces febriles avec frissons et sueurs 
peuvent evoluer selon un rythme de 2 a 3 jours en fonction de 
I’espece en cause, ils sont parfois accompagnes d’une hepato- 
splenomegalie. 

Les formes graves sont essentiellement dues a P. falciparum, 
elles peuvent apparartre des le debut de I’infection ou bien en 
aggravation d’une forme non traitee. Elles se manifestent par une 
fievre elevee (40-41 °C), des signes neuropsychiques avec par- 
fois coma plus ou moins severe, des convulsions, surtout chez 
I’enfant, un syndrome d’hemolyse aigue, une acidose lactique, 
voire un etat de choc avec insuffisance renale. Si au moins un des 
criteres (notes de ++ a +++ en colonne pronostic) est present, 
une prise en charge en reanimation s’impose (tableau 4). 

Le diagnostic biologique repose sur la recherche de Plasmo- 
dium (test de diagnostic rapide, frottis et goutte epaisse) (fig. 1), 
une thrombopenie est frequermrment retrouvee. 
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Le traitement specifique est a decider selon la gravite et/ou 
I’absence de vomissements, I’espece plasmodiale en cause et 
son risque de chloroquinoresistance : 

- P. falciparum : association atovaquone-proguanil per os, ou 

artemeter-lumefantrine per os, mefloquine per os, quinine IV si 

necessaire. 

- P. ovale, P. vivax, P. malariae, P. knowlesi : chloroquine per os. 

Arbovi roses 

Elies sont dues a des Flavivirus et sont transmises par des 
arthropodes se contaminant sur des animaux hotes (singes, 
pores, bovins, caprins...). Une microvascularite diffuse et des 
troubles de la coagulation resument la physiopathologie. Les 
signes cliniques communs benins sont un syndrome sudoro- 
plus ou moins algique et febrile, parfois associe a une eruption 
diffuse maculopapulaire. Plus severement, des signes encephali- 
tiques, hemorragiques, voire de choc avec defaillance viscerale 
(insuffisance renale, hepatique) sont possibles. Une asthenie 
residuelle peut persister plusieurs semaines. Le diagnostic est 
etabli par la serologie specifique (a repeter si initialement negative). 
Le traitement est purement symptomatique, les formes graves 
necessitent une hospitalisation, parfois en reanimation. 

1. Dengue 

Quatre virus en sont responsables (DEN 1 a 4). Elle est ende- 
mique dans toute la zone intertropicale (Amerique, Asie, Caraibes, 
Pacifique, moins en Afrique), en region urbaine et periurbaine. 
L’incubation est en moyenne de 7 jours. Dans la grande majorite 
des cas, son expression est benigne, avec parfois une aggrava- 
tion vers le 4-5 e jour (forme hemorragique et/ou syndrome de 
choc, plus souvent chez I’enfant). 

2. Viroseachikungunya 

Elle est surtout presente en Afrique et en Asie. L incubation est 
de 4 a 7 jours. Elle se caracterise par une polyarthralgie, surtout 
des extremites, pouvant persister, voire recidiver apres resolution 
du syndrome aigu infectieux. 



FIGURE 2 


TDM : abces d’origine amibienne. 


3. Fievre jaune 

Les cas apparaissent par bouffees epidemiques imprevisibles. 
L’ incubation est de quelques jours. Elle se caracterise par une hepato- 
nephrite aigue grave, une encephalopathie et un syndrome hemor- 
ragique : la letalite est de 50 a 70 % dans la population non immune 
(enfants, voyageurs) et justifie la vaccination si un risque existe. 

4. Encephalitejaponaise 

Le virus est transmis par des moustiques, surtout en periode de 
mousson, en regions humides, mais une transmission en region 
urbaine est possible. Elle est presente dans toute I’Asie du Sud- 
Est et I’lnde. L’incubation est de 5 a 1 5 jours. Les formes sympto- 
matiques (1/200) vont d’un syndrome febrile benin a une menin- 
goencephalite dont la letalite atteint jusqu’a 25 %. 

5. Autres 

De nombreuses autres etiologies sont possibles ; citons la fievre 
West-Nile (Amerique, Europe, Moyen-Orient et Afrique), la fievre 
Crimee-Congo (transmission par les tiques) presente de fagon 
sporadique en Afrique, en Asie, dont Russie, la fievre de la vallee 
du Rift (Afrique de I’Est, de I’Ouest ou australe, Moyen-Orient) 
transmise par des moustiques ou par contact direct avec les 
animaux infectes (surtout caprins, ovins, dromadaires). 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Vous voyez en consultation un patient 
age de 50 ans, originaire du Mali, 
en France depuis 11 ans et sans sejour 
en Afrique depuis. II a prevu un retour 
au pays pour les mois de fevrier et mars. 
II est suivi pour une infection par le VIH, 
traite, et son taux de lymphocytes CD4 
est de 400/mm 3 avec charge virale 
indetectable. 


Existe-t-il un (ou des) vaccin(s) 
obligatoire(s) pour cette destination ? 

Si oui, le(s)quel(s) ? Est-il possible 
de vacciner ce patient ? 

Quelles sont les vaccinations 
recommandees ? 

O Un traitement antipaludique est-il 
necessaire ? Si oui, precisez pourquoi. 
Lequel proposez-vous ? 

Quels autres conseils lui donnez-vous ? 


Quels traitements complementaires 
prescrivez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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Fievres hemorragiques virales africaines 
(virus Ebola, Marburg ou Lassa) 

Elies sont hautement contagieuses et necessitent une hospitali- 
sation avec isolement, declaration et mesures d’hygiene strictes. 

Infections digestives bacteriennes 

1 . Typhoide, due a Salmonella typhiet paratyphi l\, B ou C. 

La transmission est orofecale, directe ou indirecte. L’incubation 
est de 1 a 2 semaines. La phase invasive (fievre progressivement 
elevee, cephalees, insomnie, signes digestifs plus ou moins evi- 
dents, pouls dissocie, langue saburrale, parfois splenomegalie) 
dure une semaine environ. 

Puis a la phase d’etat, la fievre est en plateau, associee a des 
signes neuropsychiques : somnolence, obnubilation (tuphos), 
insomnie nocturne ; digestifs (diarrhee, douleurs abdominales) ; 
cutanes (eruption en macules rosees, 25 % des cas). 

A I’examen, on retrouve une splenomegalie, un pouls dissocie, 
voire une angine de Duguet. Le tableau clinique est parfois moins 
evocateur (signes neurologiques febriles isoles ou signes digestifs 
febriles). Des complications sont possibles. 

Une leuconeutropenie, une CRP elevee, parfois une thrombo- 
penie, une perturbation du bilan hepatique constituent les princi- 
paux signes biologiques evocateurs. 

Les hemocultures, parfois la coproculture, confirment le diag- 
nostic. L’antibiotherapie repose sur les quinolones (de 7 a 1 4 jours 
selon la gravite), voire la ceftriaxone ou I’azithromycine (resistance 
aux quinolones frequentes en Inde et Asie du Sud-Est). 

2. Autres bacteries 

Ce sont : E. coli entrotoxi nogenes, Yersinia, Salmonella non 
typhi, Shigelles, Campylobacter jejuni, cholera. 

Hepatites virales 

Cosmopolites, elles sont plus frequentes en pays tropicaux. La 
phase aigue, quand elle est symptomatique, se caracterise par 
un ictere peu febrile, une asthenie et des signes digestifs plus ou 
moins intenses (nausees, diarrhee). La cytolyse est plus ou moins 
importante (de 2-3 a 20 fois la normale). Des formes fulminantes 
sont possibles pour les hepatites A, B, delta et E. La chronicisation 
est frequente pour les hepatites B, C, delta. 

L’hepatite A, a transmission orofecale directe ou indirecte, a 
une incubation de 1 5 a 45 jours. L’hepatite B, transmise par 
contacts sexuels et/ou sanguins, maternofoetaux, et par du mate- 
riel souille, a une incubation de 30 a 1 20 jours. 

L’hepatite C, transmise par contacts sanguins, materiel souille, 
voire relations sexuelles, a une incubation de 1 5 a 90 jours. 

Les facteurs de transmission de I ’hepatite delta sont les merries 
que ceux de I’hepatite B. L’hepatite E est transmise par voie oro- 
fecale et peut etre fulminante (femmes enceintes). Son incuba- 
tion est de 1 0 a 40 jours. 

L’hepatite G, de transmission parenterale, sexuelle ou materno- 
foetale, a une duree d’incubation de 1 4 a 20 jours. 


i Criteres de definition du paludisme grave 
| d’importation de I’adulte 

Pronostic I Criteres cliniques ou biologiques I Frequence 


+++ Toute defaillance neurologique incluant : +++ 

I obnubilation, confusion, somnolence, 
prostration 

I coma avec score de Glasgow < 1 1 

+++ Toute defaillance respiratoire incluant : + 

I si ventilation mecanique ou ventilation 
non invasive : Pa02/Fi02 < 300 mmHg 
I si non ventile Pa02 < 60 mmHg et/ou 
Sp0 2 < 90 % en air ambiant et/ou frequence 
respiratoire > 32/min 

I signes radiologiques : images interstitielles 
et/ou alveolaires 

+++ Toute defaillance cardio-respiratoire incluant : ++ 

I pression arterielle systolique < 80 mmHg 
en presence de signes peripheriques 
d’insuffisance circulatoire 
I patient recevant des drogues vasoactives 
quel que soit le chiffre de pression arterielle 
I signes peripheriques d’insuffisance 
circulatoire sans hypotension 


++ Convulsions repetees : au moins 2 par 24 h + 

++ Hemorragie: definition clinique + 

+ Ictere: clinique ou bilirubine totale>50 pimol/L +++ 

+ Hemoglobinurie macroscopique + 

+ Anemie profonde:hemoglobine < 7 g/dL, 

hematocrite < 20 % + 

+ Hypoglycemie : glycemie < 2,2 mmol/L + 

+++ Acidose : ++ 

I bicarbonates plasmatiques < 15 mmol/L + 

I ou acidemie avec pH < 7,35 (surveillance 
rapprochee des que bicarbonates <18 mmol/L) 

+++ Toute hyperlactatemie : ++ 

I des que la limite superieure de la normale 
est depassee 

I A fortiori si lactate plasmatique > 5 mmol/L 


+ Hyperparasitemie : des que parasitemie >4%, 

notamment chez le non-immun (selon contexte +++ 
les seuils de gravite varient de 4 a 20 %) 

++ Insuffisance renale : +++ 

I creatininemie > 265 ^mol/L 
ou uree sanguine > 17 mmol/L 
I et diurese < 400 mL/24 h 
malgre rehydratation 

D’apres SPILF. Recommandations pour la pratique clinique. Prise en charge et prevention 
du paludisme d’importation. (Revision 2007 de la conference de consensus 1999). 
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VOYAGE EN PAYS TROPICAL 


Amoebose hepatique 

Elle est due a Entamoeba histolytica histolytica. L’ incubation 
peut varier de quelques jours a plusieurs mois, voire annees. 

Le debut est aigu ou progressif, avec une hepatalgie fortement 
febrile. Une atteinte superieure hepatique provoque un syndrome 
phrenique (toux, scapulalgie droite). Une hepatomegalie, une 
douleur vive a la percussion hepatique sont evocatrices dans un 
contexte de sejour en zone tropicale. 

Le(s) abces hepatique(s) (fig. 2) sont retrouve(s) a I’echographie 
abdominale. 

Une fievre ou une hepatomegalie isolees sont possibles, des 
complications sont parfois observees (rupture d’un abces, atteinte 
desorganes voisins). 

Une hyperleucocytose a neutrophiles et une forte augmenta- 
tion de la CRP et de la VS sont evocatrices. La confirmation du 
diagnostic est apportee par la serologie. Le metronidazole asso- 
cie au tilbroquinol (amoebicide de contact) permettront la gueri- 
son. Un drainage chirurgical est parfois necessaire. 


Autres causes de fievre 

Elies sont envisagees en fonction du contexte Clinique, citons 
les bilharzioses a la phase d’invasion, les trypanosomoses, leish- 
manioses, borreliose, rickettsioses, brucellose, leptospiroses, 
meningites, rougeole, primo-infection virale (CMV, VIH, EBV...). II 
ne faut pas oublier les autres infections communautaires cosmo- 
polites (infections urinaires, grippe. . .), causes frequentes de fievre 
au retour. Les viroses respiratoires telles que le SRAS et la grippe 
aviaire imposent un isolement strict dans un service specialise. 

Diarrhee au retour d’un voyage 

Elle est definie par plus de trois selles liquides par jour. Rare- 
ment grave, elle guerit souvent spontanement en 3 a 5 jours. En 
I’absence de fievre, il peut s’agir d’effets secondaires d’un traite- 
ment, d’une alimentation epicee. . . (classique turista). 

En cas de fievre et de facteurs de risque (type de voyage, absence 
de prophylaxie bien conduite), les premiers diagnostics a evoquer 
sont le paludisme et la typhoide. Une autre cause infectieuse est 
ensuite recherchee. Dans 50 % des cas environ, elle est d’origine 
bacterienne, sinon virale et plus rarement parasitaire. Un bilan mini- 
mal iste peut initialement etre demande : recherche de Plasmodium, 
coproculture, hemogramme, ionogramme sanguin, bilan hepatique. 

Diarrhee aigue 

Si les signes digestifs sont intenses et febriles, et le paludisme 
ecarte, un syndrome dysenterique evoque Escherichia colientero- 
toxinogene, Shigella, Yersinia, Salmonella enterica, ou Campylobacter 
jejuni, exceptionnellement un cholera. II nefaut pas oublier C. difficile 
en cas de prise anterieure d’antibiotique. La cause precise peut 
etre retrouvee par les coprocultures et/ou la recherche de toxine 
de C. difficile. Un examen parasitologique des selles peut etre ega- 
lement demande (une coccidiose intestinale peut etre febrile). 


Le premier traitement est la rehydratation, a adapter selon la 
tolerance clinique et biologique de la diarrhee, un regime alimen- 
taire et un antidiarrheique. En cas de fievre et/ou de syndrome 
dysenterique, le loperamide est contre-indique, et une antibio- 
therapie est associee : quinolone en premiere intention quel que 
soit le germe, sinon azithromycine (salmonellose, shigellose, 
diarrhee a Campylobacter) ou cycline/cotrimoxazole [Yersinia). 

La dysenterie amibienne due a Entamoeba histolytica histolytica 
se caracterise par la presence de sang ou de glaires dans les selles, 
d’ intensity variable, pouvant parfois passer inapergue et sans fievre. 

Diarrhees prolongees 

Elies durent plus d’un mois. Elies sont plutot d’origine parasitaire, 
et I ’examen parasitologique des selles (repete si besoin) permettra 
parfois de retrouver un agent pathogene : Giardia intestinalis, Enta- 
moeba histolytica, Cyclospora cayetanensis, Isospora belli, crypto- 
sporidies ou microsporidies. . . parfois une helminthiase (evoquee si 
hypereosinophilie sanguine). Le traitement est specifique. 

En I’absence de preuve, un traitement d’epreuve par un nitro- 
imidazole, en premiere intention, cotrimoxazole en seconde 
intention est justifie. L’absence d’amelioration apres traitement 
devra faire effectuer des endoscopies afin de rechercher une 
pathologie digestive (inflammatoire, neoplasie...).* 


P. Campa declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

J.-L. Poirot n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 
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